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Está viendo este mansaje por una de dos razones: Está intentando abrir este 
documneto en navegador o no tiene software Adobe Reader necesario para este 
tipo de documento. 
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Si abró este documento en su navagador: 
 • Minimice las ventana del navegador. 
 • Bursque el documento en su computadora. 

 o Si no dónde está el documento, busque en la carpeta de "Descargas" 

de su computadora. 
 • Haga clic en el documento para abrirlo con Adobe Reader. 
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Si abrió el documento desde una ubicación en su computadora: 
 • No tiene una versión actualizada de Adobe Reader en su computadora. 
 • Visite http://get.adobe.com/reader para descargardo gratis. 
 • Después de instalar Adobe Reader, abra el documento de nuevo. 
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Recordatorio de documentos: Usted puede enviar información adjunto con su formulario de solicitud de apelación
Basado en las respuestas que usted proporcionó en su formulario de solicitud de apelación, los documentos enumerados a continuación podrían ser necesarios para su apelación. Los documentos pueden ser enviados adjunto con el formulario de solicitud de apelación. Si usted no envía los documentos, o si el Centro de Apelaciones necesita otros documentos, se pondrán en contacto con usted para solicitar la información requerida.
Nota:  Mantenga su(s) documento(s) original(es) y envíenos una copia.
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Formulario de solicitud de apelación - Individual A-D-S
Mercado de Seguros de Salud
Formulario de solicitud de apelación - Individual A-D-S
11.0.0.20130303.1.892433
Instrucciones para ayudarle a completar la solicitud de apelación de elegibilidad para el Mercado
09/2017 
Formulario aprobado
OMB No. 0938-1213
Formulario de solicitud de apelación - Individual A, S y D 
Logotipo - Mercado de Seguros de Salud.
Logotipo - Mercado de Seguros de Salud.
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Imagen de un documento que representa el formulario de solicitud de apelación.
Imagen de un documento que representa el formulario de solicitud de apelación.
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Utilice este formulario para solicitar una apelación
Para obtener más información sobre las apelaciones del Mercado, visite  CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals
Si usted tiene una necesidad inmediata de servicios de salud y un retraso podría comprometer seriamente su salud, puede solicitar una revisión de apelación acelerada (más rápida). (Vea el paso 5)
El formulario para apelar la elegibilidad del Mercado está disponible en español. Para más información visite  CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals.
Para apelar la elegibilidad del Programa de Opciones de Salud de Pequeños Negocios (SHOP, por su sigla en inglés), visite CuidadoDeSalud.gov/es/small-businesses/choose-and-enroll/appeal-a-shop-decision.
Imagen de un reloj que representa cuándo solicitar una apelación.
Imagen de un reloj que representa cuándo solicitar una apelación.
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Plazo para solicitar una apelación
Si usted está apelando una determinación del Mercado de Seguros Médicos, generalmente tiene 90 días desde la fecha en su aviso de elegibilidad del Mercado para solicitar una apelación.
Si el Mercado de Seguros Médicos le negó su solicitud para una exención del pago de la tarifa por no tener cobertura de salud, generalmente tiene 90 días desde la fecha en su aviso de elegibilidad del Mercado para solicitar una apelación. (Si usted vive en Connecticut, debe presentar su apelación en su Mercado estatal).
Si usted solicitó una apelación a través de su Mercado estatal y no está de acuerdo con la decisión o no está de acuerdo con la denegación de su solicitud para desestimar su apelación, debe presentar su solicitud de apelación dentro de los 30 días desde la fecha en su aviso del Mercado estatal.
Imagen de una carta que representa cómo presentar esta apelación.
Imagen de una carta que representa cómo presentar esta apelación.
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Cómo enviar este formulario
Ingrese su información directamente, luego imprima su formulario completado. O, imprima un formulario en blanco para rellenar a mano utilizando tinta negra o azul oscuro.
Firme el formulario completado y envíelo por correo al:
Mercado de Seguros Médicos 
Attn: Apelaciones 
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0061 
Usted también puede enviar el formulario por fax a la línea de fax segura: 1-877-369-0130.
Usted recibirá toda la correspondencia futura sobre esta apelación del Centro de Apelaciones del Mercado. El Centro de Apelaciones del Mercado es diferente del Mercado de Seguros Médicos.
Imagen del dedo que señala a la derecha que representa la información que explica qué sucederá a continuación.
Imagen del dedo que señala a la derecha que representa la información que explica qué sucederá a continuación.
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¿Qué pasará a continuación?
1. Le enviaremos un aviso informándole que recibimos su solicitud de apelación. Si hay un problema, como si falta información o necesitamos aclaración, le diremos lo que falta y cómo usted puede proporcionar información adicional.
2. Revisaremos su apelación, incluyendo toda la documentación que ha proporcionado. Es posible que nos comuniquemos con usted para solicitar información adicional o para hablar acerca de su apelación.
3. Es posible que le preguntemos si usted desea resolver su apelación de manera informal. Si está satisfecho(a) con su resolución informal, obtendrá una decisión de resolución informal por correo.
4. Si usted no está satisfecho(a) con su resolución informal, puede solicitar una audiencia para su apelación. La mayoría de las audiencias se realizan por teléfono. Si no asiste a su audiencia, su apelación será desestimada.
5. Después de su audiencia, obtendrá una decisión de apelación final.
Imagen de la letra I, que representa ayuda adicional para completar esta solicitud.
Imagen de la letra I, que representa ayuda adicional para completar esta solicitud.
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Ayuda adicional
Servicios de asistencia lingüística
Si necesita ayuda con su apelacion en un idioma que no sea inglés, usted tiene el derecho a recibir ayuda e información en su idioma sin costo alguno. Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-855-231-1751. El horario de operaciones es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:30 p.m., hora del este (ET, por su sigla en inglés); y el sábado, 10:00 a.m. a 5:30 p.m. ET.
Accesibilidad
Para solicitar formularios y avisos en un formato alternativo como braille, letra grande, disco compacto de datos, o para solicitar un lector calificado, puede llamar al Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-739-2231. El horario de operaciones es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:30 p.m., hora del este (ET, por su sigla en inglés); y el sábado, 10:00 a.m. a 5:30 p.m. ET. También puede hacer una solicitud por escrito por fax (1-877-360-0130) o por correo (Centro de Apelaciones del Mercado, P.O. Box 311, Pittston, PA 18640). Las acomodaciones están disponibles y proporcionadas sin costo alguno para usted.
Para presentar su solicitud de apelación, consulte "Cómo enviar este formulario" en la página 1 de estas instrucciones.
Imagen de una persona que representa un representativo autorizado.
Imagen de una persona que representa un representativo autorizado.
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Elija a un representante autorizado
Usted tiene el derecho de elegir a un representante autorizado para ayudarle con su apelación. Ésta es una persona de confianza que tiene su permiso para hablar con nosotros acerca de su apelación, ver su información y actuar por usted en asuntos relacionados con su apelación, incluyendo obtener información sobre usted y firmar su solicitud de apelación en su nombre.
Para nombrar a un representante autorizado, complete y envíe por correo el formulario Asignación de un representante autorizado para mi apelación, disponible en CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/getting-help. Usted también puede llamar al Centro de Apelaciones del Mercado para solicitar este formulario. Incluso si ya ha completado un formulario de representante autorizado para su solicitud del Mercado, debe completar un formulario adicional para esta apelación.
Imagen de un signo de interrogación que representa cómo recibir ayuda con esta solicitud.
Imagen de un signo de interrogación que representa cómo recibir ayuda con esta solicitud.
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Preguntas
Si su estado no está listado anteriormente o para saber más sobre su apelación, llame al Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-739-2231. El horario de operaciones es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:30 p.m., hora del este (ET); y el sábado, 10:00 a.m. a 5:30 p.m. ET.
Declaración de Divulgación de PRA
De acuerdo con la Ley de Reducción de Papeleo de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una solicitud de información a menos que muestre un número de control válido de la Oficina de Administraciόn y Presupuesto OMB (por su sigla en inglés). El número de control válido de la OMB (por su sigla en inglés) para esta solicitud de información es 0938-1213. Se estima que el tiempo promedio requerido para completar la recolecciόn de esta información es una hora por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene algún comentario sobre la exactitud de la estimación de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244 -1850. **Exención de responsabilidad del CMS (por su sigla en inglés). Por favor, no envíe solicitudes, reclamaciones, pagos, registros médicos o cualquier documento que contenga información confidencial a la Oficina de Liquidación de Informes PRA (por su sigla en inglés). Tenga en cuenta que cualquier correspondencia que no pertenezca a la carga de recolección de información aprobada bajo el número de control OMB  (por su sigla en inglés) asociado que aparece en este formulario no será revisada, enviada o retenida. Si tiene preguntas o inquietudes sobre dónde enviar sus documentos, comuníquese con el Centro de Apelaciones del Mercado.
Declaración de la ley de privacidad
El Mercado de Seguros de Salud protege la privacidad y seguridad de la información que usted ha proporcionado. Para ver la Declaración de la ley de privacidad, visite cuidadodesalud.gov/individual-privacy-act-statement. Este aviso fue generado por el Mercado de conformidad con 45 CFR parte 155, sub parte F. La información utilizada para crear este aviso se recolectó de la solicitud que usted rellenó, de su solicitud de apelación y de otros materiales que usted presentó, y de otros materiales asociados con el proceso electrónico de verificación de elegibilidad utilizada para obtener una determinación de elegibilidad para la inscripción en un plan de salud autorizado a través del Mercado y programas de seguro económico. Para mayor información acerca de la privacidad y seguridad de su información, visite cuidadodesalud.gov/privacy.
Prohibición contra la discriminación
El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios, o discrimina en contra de personas debido a su raza, color, origen nacional, incapacidad, sexo, o edad. Si usted cree que ha sido discriminado o tratado injustamente por cualquiera de estas razones, puede presentar una queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 TTY: 1-800-537-7697, visitando el sitio web en hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/spanish/index.html, o por correo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU./200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201. 
Para ayudar al Centro de Apelaciones del Mercado a procesar su apelación, consulte la siguiente tabla 
sobre los tipos de documentos que debe presentar con su solicitud de apelación. Envíe copias y no 
documentos originales, ya que sus documentos originales no serán devueltos. Escriba su nombre 
y apellido en cualquier documento que envíe con su solicitud de apelación.
 
Puede enviar documentos, ya sea:
 
Por correo: Envíe sus documentos a esta dirección:
Centro de Apelaciones del Mercado
P.O. Box 311
Pittston, PA  18640
 
Por fax: Incluya una portada con su nombre y apellido y envíe su información por fax a nuestra línea de fax seguro al 1-877-369-0129.
Razón por la cual está apelando
Ejemplos de documentos que puede incluir para respaldar su solicitud de apelación
Perdió asistencia financiera para su cobertura del Mercado porque el Mercado le dijo que usted no presentó documentos que demuestran los ingresos de su hogar.
• Declaraciones de impuestos (por ejemplo, 1040, 1040A, 1040EZ) 
• Talonarios de pago, los W-2 o los 1099
• Libros de trabajo por cuenta propia (incluyendo el nombre de la persona que gana el ingreso, el nombre de la empresa, las fechas en las cuales se reciben los ingresos y la cantidad neta de ganancias o pérdidas)
• Declaraciones de beneficios del Seguro Social
Perdió asistencia financiera para su cobertura del Mercado porque el Mercado le dijo que usted no presentó documentos que demuestran que no era elegible para otros tipos de cobertura de salud.
• Medicaid - carta de la agencia de Medicaid de su estado o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés) declarando que usted no es elegible para Medicaid o CHIP
• Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés) - carta del Departamento de Asuntos de los Veteranos declarando que no está inscrito(a) en cobertura de salud 
• Cobertura de empleador (incluyendo COBRA) - carta de la compañía de seguros de salud o del empleador indicando que no era elegible o mostrando información de terminación
• TRICARE - carta de la Agencia de Salud del Departamento de Defensa que declara que usted no es elegible para la cobertura de salud
• Cuerpo de Paz - carta del Cuerpo de Paz indicando que usted no es elegible para la cobertura de salud
• Medicare - carta del Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por su sigla en inglés) o de la Administración del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés) indicando que usted no es elegible para Medicare
Perdió su cobertura porque el Mercado le dijo que usted no presentó documentos que demuestran su ciudadanía o su estado migratorio.
• Tarjeta de residente permanente (I-551) 
• Tarjeta de autorización de empleo (I-766) 
• Pasaporte de los Estados Unidos o extranjero no expirados 
• Licencias de conducir o identificación estatal junto con certificado de nacimiento de los Estados Unidos
• Aviso de acción (I-797)
• Registro de salida (I-94)
• Certificado de ciudadanía (N-560 / N-561)
• Tarjeta de indígena (I-872)
• Registros escolares mostrando el nombre del niño y el lugar de nacimiento en los Estados Unidos junto con identificación escolar con foto del individuo
El Mercado le dijo que usted no era elegible para inscribirse o cambiar planes a través del Mercado fuera del período de inscripción abierta.
La razón por la cual usted cree que se le debe permitir inscribirse es porque:
• Perdió o está perdiendo cobertura - carta de la compañía de seguros, o la agencia que administró el seguro, mostrando el último día de cobertura
• Se le negó el programa Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés) - carta de denegación o terminación de la agencia de Medicaid de su estado 
• Se casó - certificado de matrimonio, licencia de matrimonio o declaración jurada firmada
• Tuvo un bebé, adoptó o colocó a un niño para el cuidado de crianza temporal - certificado de nacimiento, registros hospitalarios, certificado de adopción, orden de manutenciόn de menores, o orden judicial 
• Se mudó permanentemente - licencia de conducir, identificación del estado, contrato de arrendamiento, recibo de pago de hipoteca o factura de servicios públicos
Logotipo - Mercado de Seguros de Salud.
Logotipo - Mercado de Seguros de Salud.
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Solicitud de apelación de elegibilidad del Mercado
PASO 1: Díganos sobre la persona que está solicitando esta apelación (también llamado el apelante).
Ingrese su información directamente, luego imprima y firme su formulario completado.
1. Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Dirección postal
Número de apartamento o suite
Ciudad
Estado
Código postal
Número de teléfono durante el día
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)
Si otros miembros de su hogar están apelando, proporcione sus nombres y fechas de nacimiento a continuación. Nota: El resultado de una apelación podría cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar, aun cuando no están apelando sus propias determinaciones de elegibilidad.
#
Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa)
PASO 2: Recordatorios Electrónicos.
¿Desea recibir actualizaciones acerca de su apelación del Centro de Apelaciones del Mercado por correo electrónico o mensajes de texto? Si es así, seleccione el método de comunicación preferido (las notificaciones no incluirán información de salud personal).
Obtenga recordatorios de su apelación con:
Número de teléfono móvil:
Para obtener información acerca de la privacidad de los recordatorios electrónicos, 
visite: cuidadodesalud.gov/es/privacy
Dirección de correo electrónico:
PASO 3: Díganos por qué está apelando.
¿Cuál es la fecha del aviso que está apelando? (dd/mm/aaaa)
¿Cuál es el número de identificación de la solicitud (impreso en la primera página del aviso que está apelando)?
Select each appeal reason that applies to you or someone in your household.
Generally, you may appeal the following determinations. Check all that apply. 
Para obtener más información sobre lo que puede apelar, visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals.
Para obtener más información sobre lo que puede apelar, visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals.
Marque cada opciόn que corresponda con la razón por la cual usted o a alguien en su hogar esta apelando.
El Mercado determinó que no era elegible para la cobertura.
Tenía cobertura pero la perdí porque, según el Mercado, no presenté documentación demostrando mi estatus de ciudadanía o inmigración.
Perdí la asistencia financiera para mi cobertura del Mercado, también llamada pagos de crédito fiscal anticipados de la prima o las reducciones de costos compartidos.
Yo era elegible para ayuda financiera pero la perdí porque, según el Mercado, no presenté documentación demostrando los ingresos de mi hogar.
Espero que los ingresos de mi hogar sean igual al año pasado.
Tengo documentos que reflejan los ingresos actuales de mi hogar.
Recibo ingresos de un trabajo.
Trabajo por cuenta propia.
Recibo beneficios del Seguro Social.
Es difícil predecir o comprobar mi ingreso familiar para este año.
Yo era elegible para ayuda financiera, pero la perdí porque, según el Mercado, no presenté documentación sobre:
Elegibilidad para la cobertura de Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés)
Inscripción en la cobertura de salud del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés)
Elegibilidad para Medicare
Elegibilidad para TRICARE
Elegibilidad para COBRA
Elegibilidad para la cobertura del Cuerpo de Paz
Yo era elegible para recibir asistencia financiera pero la perdí porque, según el Mercado, estoy inscrito(a) en Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés) en mi estado.
Yo era elegible para ayuda financiera, pero la perdí porque, según el Mercado, estoy inscrito(a) en, o tengo acceso a la cobertura patrocinada por el empleador.
Estoy en desacuerdo con la cantidad de asistencia financiera (pagos de crédito fiscal anticipados de la prima o las reducciones de costos compartidos) por la cual me encontraron elegible.
La cantidad de asistencia financiera que recibí cambió porque, según el Mercado, no presenté documentación demostrando los ingresos de mi hogar.
Espero que los ingresos de mi hogar sean igual al año pasado.
Tengo documentos que reflejan los ingresos actuales de mi hogar.
Recibo ingresos de un trabajo.
Trabajo por cuenta propia.
Recibo beneficios del Seguro Social.
Es difícil predecir o comprobar mi ingreso familiar para este año.
Estoy en desacuerdo con la cantidad de asistencia financiera por la cual me encontraron elegible, pero respondí que no a las opciones anteriores, voy a explicar más en el paso 4 a continuación.
El Mercado determinó que no era elegible para inscribirme o cambiar planes a través del Mercado fuera de un período de inscripción abierta.
Creo que soy elegible para este período de inscripción especial porque perdí el seguro médico.
Perdí la cobertura de salud a través de mi empleador o el empleador de un miembro de la familia.
Perdí la cobertura de continuación de COBRA.
Perdí la elegibilidad para Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés).
Perdí la elegibilidad para Medicare.
Creo que soy elegible para este período de inscripción especial porque se me negó Medicaid o la cobertura del Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés).
Creo que soy elegible para este período de inscripción especial porque he experimentado un cambio en el tamaño del hogar.
Me casé.
Tuve un bebé, adopté o coloqué a un niño para el cuidado de crianza temporal.
Creo que soy elegible para este período de inscripción especial porque me mudé permanentemente.
¿Cuándo se mudó?
Creo que soy elegible para este período de inscripción especial por una razón que no aparece en la lista.
No estoy de acuerdo con el resultado de una apelación que presenté a través de mi Mercado estatal.
Estoy apelando porque no estoy de acuerdo con la decisión que mi Mercado estatal hizo sobre mi apelación de elegibilidad.
¿Cuál es la fecha de la decisión que recibió de su Mercado estatal?
¿Cuál es el número del caso para su apelación del Mercado estatal?
Mi Mercado estatal desestimó mi apelación y luego negó mi solicitud para revocar su desestimación.
¿Cuál es la fecha del aviso que negó su solicitud para la revocacion de la desestimación de su apelación estatal?
¿Cuál es el número del caso para su apelación del Mercado estatal?
Solicité una exención de la tarifa por no tener cobertura de salud y el Mercado dijo que no califiqué para una exención. (Nota: Si usted vive en Connecticut, este tipo de apelación debe ser presentada en su Mercado estatal).
El Mercado determinó que no era elegible para Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés). (Nota: En su estado, el programa Medicaid o CHIP puede tener otro nombre, visite  HealthCare.gov/downloads/state-programs.pdf para obtener información de contacto y una lista de nombres de programas estatales si quiere ponerse en contacto con su estado acerca de su proceso de apelación.)
Quiero que la apelación de la denegación de mi elegibilidad de Medicaid sea procesada por el Centro de Apelaciones del Mercado, la cual es la entidad de apelaciones para el Mercado de Seguros Médicos.
Estoy apelando porque quiero que mi apelación de la denegación de elegibilidad de Medicaid sea presentada a mi agencia estatal de Medicaid.
El Mercado enviará esta solicitud a su agencia estatal. (En Wyoming, comuníquese con Kid Care CHIP para apelar su elegibilidad para este programa.)
El Mercado no proporcionó una determinación de elegibilidad de manera oportuna después que solicité la cobertura.
Ingrese la fecha de su solicitud, si tiene está informaciόn (mm/dd/aaaa).
Ingrese la fecha de su solicitud, si tiene está informaciόn (mm/dd/aaaa).
Ingrese la fecha de su solicitud, si tiene está informaciόn (dd/mm/aaaa):
Si usted no seleccionó una razón para su apelación, por favor proporcione información sobre su apelación en el paso 4.
PASO 4: Díganos más acerca de la razón por la cual está solicitando esta apelación.
Por favor, díganos por qué cree que es elegible para este período de inscripción especial.
Por favor, díganos por qué cree que debe ser elegible para una exención.
Por favor, díganos por qué no está de acuerdo con la decisión de su Mercado estatal de negar su solicitud de reapertura de su apelación.
Por favor, díganos por qué no está de acuerdo con la decisión de su Mercado estatal acerca de su apelación de elegibilidad.
Si incluye documentos para respaldar su solicitud, envíenos una copia de cada uno de sus documentos. Mantenga todos los documentos originales.
PASO 5: Solicite una apelación acelerada si es necesario.
Si usted tiene una necesidad inmediata de servicios de salud y un retraso podría comprometer seriamente su vida, salud o habilidad para alcanzar, mantener o retener la máxima función, puede solicitar una revisión de apelación acelerada.
Explique la razón por la cual necesita una apelación acelerada. Escriba el motivo de esta solicitud en el espacio a continuación. Si incluye documentos para respaldar su solicitud, envíenos una copia de cada uno de sus documentos. Mantenga todos los documentos originales.
PASO 6: Firma.
Esta información se aplica a cada persona que firme a continuación y que tenga 18 años o más.
Su aprobación para permitir que el Mercado comparta la información de impuestos federales y la información de la Administración del Seguro Social para su uso durante una apelación.
Durante su apelación, es posible que tengamos que compartir con usted o con su representante autorizado la información que el Mercado usó para determinar su elegibilidad. Esta información puede incluir información sobre ingresos de empleo de una agencia de informes de consumidores, información sobre los ingresos que recibe de la Administración del Seguro Social e información de impuestos federales del Servicio de Impuestos Internos sobre los miembros de su hogar, incluyendo la información de su última declaración de impuestos federales. El Mercado no puede compartir la información del impuesto federal ni la información mensual y anual del beneficio del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social de la Administración del Seguro Social a un representante autorizado u otras personas sin su consentimiento. Firme a continuación para dar su consentimiento.
Entiendo que al completar, firmar y fechar a continuación, autorizo al Mercado a divulgar a los individuos, cuyas firmas se proporcionan a continuación, así como a cualquier representante autorizado, cualquier información de impuestos federales en mi registro de elegibilidad proporcionada por el Servicio de Impuestos Internos. También doy mi consentimiento a la publicación en el Mercado de mi información mensual y anual del Beneficio del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social a estos mismos individuos junto con otra información en mi registro de elegibilidad del Mercado, recopilada en base a la solicitud que llené (o se completó para mí) o que me enumeró como un miembro del hogar, y de otras fuentes de datos como la verificación de ingresos y el empleo de una agencia de informes del consumidor que se utilizaron para hacer la determinación de elegibilidad del Mercado.
 
Entiendo que puedo solicitar una copia de mi registro de apelación de elegibilidad del Mercado durante el proceso de apelaciones.
 
Cada miembro adulto del hogar debe consentir en la divulgación de su propia información de impuestos federales y también consiente en la divulgación de la información mensual y anual del Beneficio del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social firmando a continuación.
 
La autorización es válida hasta el primero de los casos:
• La resolución de la apelación; o
• mi notificación por escrito que deseo que cualquiera o todos mis representantes autorizados sean removidos de esta apelación.
 
Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas y he respondido a mi leal saber. Sé que puedo estar sujeto(a) a sanciones bajo la ley federal si proporciono información falsa.
Firma
1. Primer nombre, segundo nombre, apellido
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Firmas de todos los que enumeró en el paso 1, mayores de 18 años
. Primer nombre, segundo nombre, apellido
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Firmas de cualquier otro miembro del hogar que aparece en la solicitud para la cobertura del Mercado
Incluso si no están incluidos en esta apelación, cada miembro adulto del hogar de 18 años o más debe consentir en la divulgación de su propia información de impuestos federales y también consentir en la publicación de la información mensual y anual del beneficio del Seguro Social bajo Título II de la Ley del Seguro Social, mediante la firma a continuación.
 Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)
Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)
Por favor incluya documentos que demuestren su ciudadanía o estatus migratorio con su solicitud de apelación.
Si usted es un ciudadano o nacional de los Estados Unidos, sólo necesita un documento de la primera lista a continuación para demostrar la ciudadanía o nacionalidad en los Estados Unidos. Los documentos aceptables incluyen:
 
•  Tarjeta de Indígena Nativo Americano (I-872) 
•  Certificado de naturalización (N-550/N-570)
•  Certificado de ciudadanía (N-560 / N-561) 
•  Certificado de un funcionario consular de los Estados Unidos que verifica que un individuo es ciudadano de los Estados Unidos
•  Evidencia que muestre extranjero nacido en la Zona del Canal o en la República de Panamá
•  Evidencia que muestre extranjero nacido a un(os) padre(s) ciudadano(s) de los EE.UU.
•  Visa de inmigrante legible por máquina (MRIV, por su sigla en inglés) mostrando un código de categoría IR3 o IH3
•  Pasaporte de los Estados Unidos
Si usted es un ciudadano o nacional de los Estados Unidos, pero no tiene ninguno de los documentos aceptables mencionados anteriormente, debe enviar dos documentos aceptables, uno de cada una de las siguientes listas:
Envíe en un documento de esta lista:
Y un documento de esta lista:
 
•  Certificación del informe de nacimiento (DS-1350) 
•  Certificación de nacimiento en el extranjero (FS-545) 
•  Informe consular de nacimiento en el extranjero (FS-240, CRBA, por su sigla en inglés)
•  Tarjeta de identificación ciudadanía de los Estados Unidos (I-197 o la versión anterior I-179)
•  Tarjeta de las Islas Mariana del Norte (I-873)
•  Decreto de adopción final que muestra el nombre de la persona y el lugar de nacimiento 
•  Declaración de la agencia de adopción mostrando el nombre de la persona y el lugar de nacimiento en los Estados Unidos con membrete de la agencia y la información de contacto de la agencia
•  Registro militar que muestra un lugar de nacimiento en los Estados Unidos 
•  Registro religioso, registrado en los Estados Unidos, que muestra el lugar de nacimiento en los Estados Unidos
•  Registro escolar que muestra el nombre del niño y su lugar de nacimiento en los Estados Unidos
•  Documentación de un niño adoptado nacido en el extranjero que recibió la ciudadanía estadounidense automática (IR3 or IH3)
•  Registro de empleo del servicio civil de los Estados Unidos mostrando empleo antes del 1 de junio del 1976
•  Registro médico de los Estados Unidos de la clínica, hospital, médico, partera o institución que muestra el lugar de nacimiento
•  Seguro de vida, de salud u otro tipo de seguro en los Estados Unidos que muestra su lugar de nacimiento 
 
•  Licencia de conducir emitida por un estado o territorio o tarjeta de identificación emitida por el gobierno federal, estatal o local
•  Tarjeta de identificación de la escuela con fotografía del individuo
•  Tarjeta militar o registro del servicio militar obligatorio de los Estados Unidos o tarjeta de identificación del dependiente militar
•  Tarjeta de marinero mercantil de la Guardia Costera de los Estados Unidos
•  Tarjeta de registro electoral
•  Para niños menores de 19 años, una clínica, médico, hospital o registro escolar, incluyendo registros preescolares o de guardería que indican nombre, fecha de nacimiento y lugar de nacimiento
•  Dos documentos que contienen información consistente sobre la identidad de un solicitante, tales como identificaciones del empleador, diplomas de la escuela secundaria y la universidad, certificados de matrimonio, decretos de divorcio, escrituras de propiedad o títulos 
 
 
Estos documentos deben tener una fotografía u otra información tal como nombre, edad, sexo, raza, altura, peso, color de ojos o dirección.
 
Documentos para comprobar su estado migratorio:
Si usted tiene estatus migratorio elegible, envíenos su documento de inmigración más reciente que muestre su estado actual de inmigración. Los documentos aceptables incluyen:
 
•  Tarjeta de residente permanente, "Tarjeta verde" (I-551)
•  Permiso de reingreso (I-327)
•  Documento de viaje de refugiado (I-571)
•  Tarjeta de autorización de empleo (I-766)
•  Visa de inmigrante legible por máquina (con lenguaje I-551 temporal)
•  Sello temporal I-551 (en el pasaporte o I-94 / I-94A)
•  Registro de llegada/salida (I-94 / I-94A)
•  Registro de llegada/salida en el pasaporte extranjero (I-94)
•  Certificado de pasaporte extranjero no expirado
•  Certificado de elegibilidad para estatus de estudiante no-inmigrante (I-20)
•  Certificado de elegibilidad para estatus de visitante de intercambio (DS-2019)
•  Notificación de acción (I-797)
•  Documento que indica pertenencia a una tribu indígena reconocida federalmente o indígena estadounidense nacido en Canadá
•  Carta de elegibilidad de la Oficina de Relocalización de Refugiados (ORR, por su sigla en inglés) (si es menor de 18 años)
•  Tarjeta de residente de Samoa Americana
Por favor incluya documentos que reflejen sus ingresos del año pasado con su solicitud de apelación.
Documentación fiscal
•  Declaraciones de impuestos federales (por ejemplo, 1040, 1040A, 1040EZ)
•  Declaraciones de impuestos estatales
Por favor incluya los documentos que reflejen sus ingresos actuales del hogar con su solicitud de apelación.
Documentación fiscal
•  Declaraciones de impuestos (por ejemplo, 1040, 1040A, 1040EZ)
Salarios e impuestos
•  Talonarios de pago
•  W-2
•  1099
Seguro Social
•  Documento o carta de la Administración del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés) que confirma el ingreso anual y mensual promedio, 
•  la declaración de beneficios del Seguro Social
Desempleo
•  Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo
Otros ingresos o documentos financieros
•  Anualidades
•  Contrato de arrendamiento de ingresos por alquiler,
•  Carta del empleador que confirma el ingreso mensual y anual medio de un individuo (en papel con membrete de la empresa)
•  Cuentas más recientes de pérdidas y ganancias trimestrales o desde el año hasta la fecha
•  Pensión de cualquier gobierno o fuente privada
•  Libro de trabajo por cuenta propia que lista al miembro del hogar que gana ingresos de trabajo por cuenta propia, nombre de la empresa (si aplica), las fechas por las cuales se recibirán estos ingresos (fechas de inicio y de finalización) y el importe neto de la ganancia o pérdida
Por favor incluya documentos que reflejen sus ingresos actuales con su solicitud de apelación.
Salarios e impuestos
•  Talonarios de pago
•  W-2
•  1099
Por favor incluya los documentos que reflejen su ingreso actual de trabajo por cuenta propia con su solicitud de apelación.
Libro de trabajo por cuenta propia
Un libro de trabajo por cuenta propia que proporciona la siguiente información:
•  El miembro del hogar que gana ingresos de trabajo por cuenta propia,
•  El nombre de la compañía (si aplica),
•  Las fechas para las que se recibirán estos ingresos (fechas de inicio y de finalización), y
•  el importe neto de la ganancia o pérdida.
Por favor incluya documentos que reflejen sus beneficios actuales del Seguro Social con su solicitud de apelación.
Seguro Social
•  Documento o carta de la Administración del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés) que confirma el ingreso anual y mensual promedio,
•  la declaración de beneficios del Seguro Social
Por favor incluya una carta estimando su ingreso para este año con su solicitud de apelación.
Envíenos una carta por escrito
 
*Sólo aplica para presentar prueba del ingreso del hogar para el año del plan actual.
Si no puede proporcionar los documentos mencionados anteriormente para probar sus ingresos anuales del hogar, puede enviar una carta explicando por qué no puede presentar los documentos. En su carta, debe incluir la siguiente información para cada miembro del hogar:
 
•  ¿Quién gana ingresos en su hogar?
•  ¿De donde proviene ese ingreso?
•  ¿Cuánto ingreso reciben actualmente y esperan obtener este año?
•  ¿Con qué frecuencia reciben este ingreso (por ejemplo, semanal, mensual , pago único)?
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no era elegible para Medicaid y/o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por sus igla en inglés) con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la agencia de Medicaid de su estado (debe contener el membrete de la agencia) o compañía de seguros de salud (debe contener membrete de la compañía) indicando información de terminación
•  Carta o declaración del programa de Medicaid de su estado o Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, pos su sigla en inglés) Declarando que usted no es elegible para Medicaid o CHIP
Nota: Debe enviar prueba de que no estuvo inscrito o no tuvo acceso a otra cobertura esencial mínima a través de Medicaid y/o CHIP en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando. Si usted es elegible para la cobertura esencial mínima a través de Medicaid o CHIP y opta por obtener cobertura a través del Mercado, no será elegible para subsidios, incluso si cancela voluntariamente la cobertura de Medicaid o CHIP o no se inscribe en Medicaid o CHIP.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no estuvo inscrito en cobertura de salud del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés) con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la compañía de seguros de salud (debe tener membrete de la empresa) indicando información de terminación
•  Una carta del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA) indicando que usted no está inscrito(a) en cobertura médica
Nota: Debe enviarnos prueba de que no estuvo inscrito en otra cobertura mínima de salud esencial a través del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés) en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no era elegible para cobertura a través de TRICARE con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la compañía de seguros de salud (debe contener membrete de la empresa) indicando información de terminación
•  Carta de la Agencia de Salud del Departamento de Defensa que declara que usted no es elegible para cobertura de salud
Nota: Debe enviar prueba de que no tuvo acceso a otra cobertura de salud esencial mínima a través de TRICARE en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando. Si usted es elegible para una cobertura mínima de salud esencial a través de TRICARE y opta por obtener cobertura a través del Mercado, no será elegible para subsidios, incluso si voluntariamente cancela la cobertura de TRICARE o no se inscribe en la cobertura de TRICARE.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no era elegible para cobertura a través de COBRA con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la compañía de seguros de salud (debe tener membrete de la empresa) indicando información de terminación
Nota: Debe enviar prueba de que no estuvo inscrito en otra cobertura mínima de salud esencial a través de COBRA en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no era elegible para cobertura a través del Cuerpo de Paz con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la compañía de seguros de salud (debe contener membrete de la empresa) indicando información de terminación
•  Carta del Cuerpo de Paz indicando que usted no es elegible para cobertura de salud
Nota: Debe enviarnos prueba de que no tuvo acceso a otra cobertura esencial mínima a través del Cuerpo de Paz en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando. Si usted es elegible para la cobertura mínima de salud esencial a través del Cuerpo de Paz y opta por obtener cobertura a través del Mercado, no será elegible para subsidios, incluso si cancela voluntariamente la cobertura del Cuerpo de Paz o no se inscribe en la cobertura del Cuerpo de Paz. 
Por favor incluya documentos que demuestren que tuvo un incremento de un dependiente cuando se casó con su solicitud de apelación.
•  Un certificado de matrimonio, licencia de matrimonio o una declaración jurada firmada. Por favor, envíe documentación que demuestre que usted o su cónyuge tenía cobertura de salud antes de casarse.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted tuvo un bebé, adoptó, o colocó a un niño para el cuidado de crianza temporal con su solicitud de apelación.
Presente uno de los siguientes documentos para demostrar que tuvo un incremento de un dependiente:
•  Un certificado de nacimiento
•  Una solicitud para el certificado de nacimiento
•  Registros hospitalarios
•  Documentos de su emisor de seguro
•  Un certificado de adopción
•  Una orden de manutención de menores
•  Una orden judicial
•  Documentos emitidos por el gobierno que demuestran que recientemente usted tuvo un incremento de un dependiente
Columna: Documentación requerida, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentación requerida, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Nota: Mantenga su(s) documento(s) original(es) y envíenos una copia.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted tuvo una mudanza permanente con su solicitud de apelación.
Envíe uno de los siguientes documentos para demostrar que usted se mudó permanentemente:
•  Licencia de conducir
•  Número de identificación del Estado
•  Contrato de arrendamiento
•  Recibo de pago de hipoteca
•  Escritura hipotecaria que muestra la residencia primaria
•  Documentación de inscripción escolar
•  Factura de servicios públicos
•  Correo gubernamental, como una declaración de la Administración del Seguro Social
 
Por favor presente una declaración escrita que incluya su dirección anterior y la fecha en que se mudó y documentación que demuestra que tenía cobertura de salud antes de mudarse.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted perdió su cobertura de salud de su empleador (o del empleador de un miembro de la familia) con su solicitud de apelación.
•  Certificado o notificación de la compañía de seguros que muestre su último día de cobertura
•  Documento de su empleador o COBRA que muestre su último día de cobertura o indique que su cobertura está terminando
Por favor incluya documentos que demuestren que usted no era elegible para Medicare con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la compañía de seguros de salud (debe contener el membrete de la compañía) indicando información de terminación
•  Carta o declaración de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por su sigla en inglés) o la Administración del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés) que demuestran que usted no es elegible para Medicare o que Medicare ha terminado o está a punto de terminar
Nota: Debe enviar prueba de que no tuvo acceso a otra cobertura mínima de salud esencial a través de Medicare en el momento en que recibió la determinación de elegibilidad que está apelando. Si usted es elegible para recibir cobertura mínima de salud esencial a través de Medicare y opta por obtener cobertura a través del Mercado, no será elegible para subsidios, incluso si cancela voluntariamente la cobertura de Medicare o no se inscribe en la cobertura de Medicare.
Por favor incluya documentos que demuestren que usted perdió su cobertura de salud (debido al divorcio) con su solicitud de apelación.
•  Documentos de divorcio que muestran que su cobertura de salud está apunto de terminar debido al divorcio
Por favor incluya documentos que demuestren que usted perdió o que estaba perdiendo cobertura a través de COBRA con su solicitud de apelación.
•  Certificado o notificación de su compañía de seguros de salud (debe tener membrete de la compañía) indicando información de terminación
•  Carta de su empleador anterior (debe incluir el membrete de la empresa) declarando que su cobertura COBRA está terminando
•  Documento mostrando que sus primas de COBRA están aumentando porque su empleador dejó de hacer contribuciones
Por favor incluya documentos que demuestren que usted perdió o que estaba perdiendo Medicaid y/o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés) con su solicitud de apelación.
•  Carta de terminación de la agencia de Medicaid de su estado (debe contener el membrete de la agencia) o compañía de seguros de salud (debe contener membrete de la compañía) indicando información de terminación
•  Carta o declaración del programa de Medicaid de su estado o Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, pos su sigla en inglés) Declarando que usted no es elegible para Medicaid o CHIP
Por favor incluya documentos que demuestren que perdió o que estaba perdiendo Medicare con su solicitud de apelación.
•  Certificado o aviso de su compañía de seguros de salud (debe contener el membrete de la empresa) indicando información de terminación
•  Carta o declaración de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por su sigla en inglés) o de la Administración del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés) que demuestre que usted no es elegible para Medicare o que su Medicare ha terminado o está a punto de terminar
Cómo enviar este formulario.
Ingrese su información directamente, luego imprima su formulario completado. O, imprima un formulario en blanco para rellenar a mano utilizando tinta negra o azul oscuro.
Firme el formulario completado y envíelo por correo a:
Mercado de Seguros Médicos Attn: Apelaciones 465 Industrial Blvd. London, KY 40750-0061
Usted también puede enviar el formulario por fax a la línea de fax segura: 1-877-369-0130.
Usted recibirá toda correspondencia futura sobre esta apelación en el Centro de Apelaciones del Mercado. El Centro de Apelaciones del Mercado es diferente al Mercado del Seguros Médicos.
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	Marque aquí si usted era elegible para la ayuda financiera pero la perdió porque, según el Mercado, usted no presentó la documentación que demuestra sus ingresos del hogar. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si espera que su ingreso del hogar sea el mismo este año comparado al año pasado.: 
	Marque aquí si tiene documentos que reflejan sus ingresos actuales del hogar.: 
	Marque aquí si recibe ingresos de un trabajo. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si usted trabaja por cuenta propia. Marque aquí si esto le aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si recibe beneficios del Seguro Social. Marque aquí si esto le aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si su ingreso del hogar es difícil de predecir o comprobar para este año.: 
	Marque aquí si usted era elegible para ayuda financiera pero la perdió porque, según el Mercado, no presentó documentación sobre: Elegibilidad para cobertura de Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés), Inscripción en cobertura de salud del Departamento de Asuntos de los Veteranos, Elegibilidad para Medicare, Elegibilidad para TRICARE, Inscripción en COBRA, Elegibilidad para la cobertura del Cuerpo de Paz. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si elegibilidad para la cobertura de Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés).: 
	Marque aquí si está inscrito en la cobertura de salud del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés).: 
	Marque aquí si elegibilidad para Medicare.: 
	Marque aquí si elegibilidad para TRICARE.: 
	Marque aquí si inscripción en COBRA.: 
	Marque aquí si elegibilidad para cobertura del Cuerpo de Paz.: 
	Marque aquí si usted era elegible para ayuda financiera pero la perdió porque, según el Mercado, está inscrito(a) en Medicaid o en el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés) en su estado. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si usted era elegible para ayuda financiera pero la perdió porque, según el Mercado, usted estaba inscrito(a) en, o tiene acceso a la cobertura patrocinada por el empleador. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si está apelando porque no está de acuerdo con la cantidad de asistencia financiera (pagos de crédito fiscal anticipados de la prima o las reducciones de costos compartidos) para la cual se determinó elegible.: 
	Marque aquí si está apelando porque no está de acuerdo con la cantidad de asistencia financiera para la cual se determinó elegible, pero respondió no a las opciones anteriores, explicará más en el paso 4 a continuación.: 
	Marque aquí si espera que su ingreso del hogar sea el mismo este año comparado al año pasado.: 
	Marque aquí si tiene documentos que reflejan sus ingresos actuales del hogar.: 
	Marque aquí si recibe ingresos de un trabajo. Marque aquí si esto se aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si usted trabaja por cuenta propia. Marque aquí si esto le aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si recibe beneficios del Seguro Social. Marque aquí si esto le aplica a usted o a cualquier persona en su hogar.: 
	Marque aquí si su ingreso del hogar es difícil de predecir o comprobar para este año.: 
	Marque aquí si está apelando porque el Mercado determinó que no era elegible para inscribirse o cambiar planes a través del Mercado fuera de un período de inscripción abierta.: 
	Marque aquí si usted es elegible para este período de inscripción especial porque perdió su seguro de salud.: 
	Marque aquí si perdió cobertura de salud a través de su empleador o el empleador de un miembro de la familia.: 
	Marque aquí si perdió la cobertura de continuación de COBRA.: 
	Marque aquí si perdió la elegibilidad para Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés).: 
	Marque aquí si perdió la elegibilidad para Medicare.: 
	Marque aquí si está apelando porque su Mercado estatal desestimó su apelación y luego le denegó su solicitud para revocar la desestimación.: 
	Marque aquí si cree que es elegible para este período de inscripción especial porque ha experimentado un cambio en el tamaño del hogar.: 
	Marque aquí si se casó.: 
	Marque aquí si tuvo un bebé, adoptó o colocó a un niño para el cuidado de crianza temporal.: 
	Marque aquí si cree que es elegible para este período de inscripción especial porque se mudó permanentemente.: 
	Ingrese la fecha de su mudanza.: 
	Marque aquí si cree que es elegible para este período de inscripción especial por una razón que no aparece en la lista.: 
	Marque aquí si está apelando porque no está de acuerdo con el resultado de la apelación que presentó a través de su Mercado estatal.: 
	Marque aquí si está apelando porque no está de acuerdo con la decisión que tomó su Mercado estatal sobre su apelación de elegibilidad.: 
	Ingrese la fecha de la decisión que recibió del Mercado estatal.: 
	Ingrese el número de apelación de su apelación del Mercado estatal.: 
	Ingrese la fecha del aviso que recibió del Mercado estatal.: 
	Ingrese el número de apelación de su apelación del Mercado estatal: 
	Marque aquí si está apelando porque solicitó una exención de la cuota por no tener cobertura de salud y el Mercado dijo que no calificó para una exención. (Nota: Si usted vive en Connecticut, este tipo de apelación debe ser archivada con su Mercado estatal).: 
	Marque aquí si está apelando porque el Mercado determinó que no era elegible para Medicaid o el Programa de Seguros Médicos para los Niños (CHIP, por su sigla en inglés). (Nota: En su estado, el programa Medicaid o CHIP puede tener otro nombre Visite HealthCare.gov/downloads/state-programs.pdf para obtener información de contacto y una lista de nombres de programas estatales si desea ponerse en contacto con su estado acerca de su proceso de apelación).: 
	Marque aquí si está apelando porque quiere que su apelación a la denegación de elegibilidad de Medicaid sea presentada al Centro de Apelaciones del Mercado, la cual es la entidad de apelaciones para el Mercado de Seguros Médicos.: 
	Marque aquí si está apelando porque quiere que su apelación a la denegación de elegibilidad de Medicaid sea presentada a su agencia estatal de Medicaid.: 
	Marque aquí si está apelando proque el Mercado no proporcionó una determinación de elegibilidad de manera oportuna después de solicitar la cobertura.: 
	Ingrese la fecha de su solicitud.: 
	Explique la razón por la que necesita una apelación acelerada.: 
	Presione aquí si está solicitando una apelación acelerada.: 
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